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年々増加 1）し，現在おおよそ 3 人に 1 人ががん
で死亡している．石川県においても，1980 年以
降がんが死因の 1 位 2）となり，2009 年のがんに

































































医師 1 ～ 5 名，看護師 2 ～ 10 名，薬剤師 1 ～ 3 名，
ソーシャルワーカー 1 ～ 2 名とした．その他の施
設は，診療所は医師 1 名と看護師 1 名，訪問看護



























































収率は 34.8％であった．医師は 258 名（22.0%），
看護師は 446 名（38.0％），薬剤師は 268 名（22.8
％），介護福祉職は 203 名（17.2％）であった。























た経験がある医師は 84 名で，そのうち 53 名の
所属は診療所であった．看護師は 120 名で，そ
のうち 54 名の所属は訪問看護ステーションであ







を除いた医師 255 名 , 看護師 434 名 , 薬剤師 266
名 , 介護福祉職 196 名を分析対象とした．
表１　対象施設と対象者の概要
拠点病院※１ 拠点病院以外※２




































97(47.8) 99(48.8) 7(3.4) 203(100)


































来ている」（医師 193 名（75.7%）, 看護師 382 名
（88.0%），薬剤師 218 名（82.0%），介護福祉職
164 名（83.7%）），「急変時の対応をしてもらえる
医療機関がある」（医師 193 名（75.7%）, 看護師
365 名（84.1%），薬剤師 207 名（77.8%），介護
福祉職 177 名（90.3%））であった．医師，看護師，
介護福祉職の 3 職種において 7 割以上が必要であ
ると感じていた項目は，「患者の家に帰りたいと
いう強い希望がある」（医師 209 名（82.0%），看


























































患者の状態が安定している 125(49.0) 92 (53.8) 33 (39.3) ＊ 224(51.6) 176 (55.9) 48 (40.3) ＊＊ 149(56.0) 137 (55.5) 11 (57.9) 79(40.3) 49 (48.0) 29 (30.9) ＊ 577 (50.1)
疼痛コントロールが出来ている 193(75.7) 127 (74.3) 66 (78.6) 382(88.0) 277 (87.9) 103 (86.6) 218(82.0) 200 (81.0) 17 (89.5) 164(83.7) 80 (78.4) 79 (84,0) 957 (83.1）
患者の家に帰りたいという強い
希望がある 209(82.0) 134 (78.4) 75 (89.3)
＊ 379(87.3) 267 (84.8) 110 (92.4) ＊ 178(66.9) 164 (66.4) 14 (73.7) 161(82.1) 76(74.5) 80 (85.1) 828 (71.9)
家族が患者を家に連れて帰りた
いと希望 150(58.8) 93 (54.4) 57 (67.9)
＊ 330(76.0) 227 (72.1) 101 (84.9) ＊＊ 112(42.1) 104 (43.1) 8 (42.1) 143(73.0) 66　（64.7) 74 (78.7) ＊ 735 (63.9)
患者に同居家族がいる 129(50.6) 72 (42.1) 57 (67.9) ＊＊ 218(50.2) 142 (45.1) 75 (63.0) ＊＊ 127(47.7) 114 (46.2) 12 (63.2) 100(51.0) 51 (50.0) 47 (50.0) 574 (49.9)
地域住民が在宅緩和ケアを理
解している 38(14.9) 23 (13.5) 15 (17.9) 94(21.7) 68 (21.6) 24 (20.2) 32(12.0) 31 (12.6) 1 (5.3) 25(12.8) 17 (16.7) 7 (7.4)
＊ 189 (16.4)
急変時の対応をしてもらえる医
療機関がある 193(75.7) 128 (74.9) 65 (77.4) 365(84.1) 260 (82.5) 103 (86.6) 207(77.8) 191 (77.3) 15 (57.9) 177(90.3) 86 (84.3) 88 (93.6)
＊ 942 (81.8)
24時間対応してくれる体制が
整っている 145(56.9) 97 (56.7) 48 (57.1) 332(76.5) 224 (71.1) 105 (88.2)
＊＊ 125(47.0) 114(46.2) 10 (52.6) 154(78.6) 72 (70.6) 78 (83.0) ＊ 756 (65.7)
家族の疲労が強い場合患者を
一時的に入所させる場所がある 140(54.9) 90 (52.6) 50 (59.5) 289(66.6) 204 (64.8) 84 (70.6) 131(49.2) 119 (48.2) 11 (57.9) 144(73.5) 66 (64.7) 75 (79.8)
＊ 704 (61.2)
家族への経済的支援体制が
整っている 92(36.1) 55 (32.2) 37 (44.0) 227(52.3) 154 (48.9) 71 (59.7)


































104 名（40.8%）, 看護師 260 名（59.9%），薬剤
師 193 名（72.6%），介護福祉職 104 名（53.1%））
であった．次いで比率が高かった項目は，「患者
の急変時に対応出来るか不安がある」（医師 123




経験なし群」の 2 群でχ 2 検定を行った結果 , 医


















ない」（p ＜ 0.01）であった .「ケアの提供時間に
対するコストが低い」（p ＜ 0.01），「患者の経済
































がつかない 25 (9.8) 21 (12.3) 4 (4.8) 55 (12.7) 48 (15.2) 6 (5.0)
＊＊ 37 (13.9) 37 (15.0) 0 (0.0) 24 (12.2) 17 (16.7) 7 (7.4) ＊ 141 (12.3)
在宅緩和ケアの経験が少ない 104 (40.8) 87 (50.9) 16 (19.0) ＊＊260 (59.9) 213 (67.6) 44 (37.0) ＊＊193 (72.6) 182 (73.7) 10 (52.6) ＊ 104 (53.1) 65 (63.7) 35 (37.2) ＊＊661 (57.4)
社会資源について知らない 50 (19.6) 43 (25.1) 7 (8.3) ＊＊187 (43.1) 156 (49.5) 30 (25.2) ＊＊ 74 (27.8) 71 (28.7) 3 (15.8) 50 (25.5) 39 (38.2) 11 (11.7) ＊＊361 (31.4)
患者の急変時に対応出来るか
不安がある 123 (48.2) 90 (52.6) 32 (38.1)
＊ 222 (51.2) 166 (52.7) 54 (45.4) 176 (66.2) 167 (67.6) 7 (36.8) 122 (62.2) 68 (66.7) 50 (53.2) 643 (55.9)
地域の医療者との連携がとりに
くい 41 (16.1) 29 (17.0) 12 (14.3) 151 (34.8) 109 (34.6) 40 (33.6) 72 (27.1) 63 (25.2) 8 (42.1) 56 (28.6) 32 (31.4) 23 (24.5) 320 (27.8)
疼痛コントロールに関する知識
がない 49 (19.2) 45 (26.3) 4 (4.8)
＊＊124 (28.6) 98 (31.1) 26 (21.8) 79 (29.7) 77 (31.2) 2 (10.5) 61 (31.1) 38 (37.3) 23 (24.5) 313 (27.2)
家族への対応に困る 33 (12.9) 19 (11.1) 13 (15.5) 69 (15.9) 52 (16.5) 16 (13.4) 52 (19.5) 45 (18.2) 6 (31.6) 34 (17.3) 20 (19.6) 13 (13.8) 188 (16.3)
拘束時間が長い 118 (46.3) 80 (46.8) 37 (44.0) 163 (37.6) 114 (36.2) 48 (40.3) 84 (31.6) 79 (32.0) 5 (26.3) 36 (18.4) 23 (22.5) 11 (11.7) ＊ 401 (34.8)
ケアの提供時間に対するコスト
が低い 50 (19.6) 27 (15.8) 23 (27.4)
＊ 49 (11.3) 24 (7.6) 24 (20.2) ＊＊ 25 (9.4) 22 (8.9) 3 (15.8) 27 (13.8) 9 (8.8) 16 (17.0) 151 (13.1)
患者の経済的負担が大きい 33 (12.9) 11 (6.4) 22 (26.2) ＊ 93 (21.4) 59 (18.7) 33 (27.7) ＊ 51 (19.2) 47 (19.0) 3 (15.8) 53 (27.0) 24 (23.5) 28 (29.8) 230 (20.0)
医師　

































看護師 300 名（69.1%），薬剤師 159 名（59.8%），
介護福祉職 154 名（78.6%））であった．看護師
と薬剤師の 2 職種で 5 割以上の者が必要であると
思っていた項目は，「地域の医療・福祉従事者が
意見交換出来る場を設ける」（看護師 257 名（59.2
％），薬剤師 179 名（67.3％））であった . 医師と






る」（看護師 243 名（56.0%），介護福祉職 114 名
（58.2%））であった．
9 項目について「在宅経験あり群」と「在宅経
















































見交換出来る場を設ける 114 (44.7) 72 (42.1) 41 (80.4) 257 (59.2) 180 (57.1) 74 (62.2) 179 (67.3) 164 (66.4) 14 (73.7) 62 (31.6) 62 (60.8) 59 (62.8) 612 (53.2)
在宅がん緩和ケアに関する情
報の集中管理システム 88 (34.5) 62 (36.3) 26 (31.0) 217 (50.0) 159 (50.5) 57 (47.9) 123 (46.2) 115 (46.6) 8 (42.1) 32 (16.3) 32 (31.4) 32 (34.0) 460 (40.0)
主治医副主治医制の義務化 43 (16.9) 29 (17.0) 14 (16.7) 158 (36.4) 116 (36.8) 40 (33.6) 53 (19.9) 51 (20.6) 1  (5.3) 19 (9.7) 19 (18.6) 19 (20.2) 273 (23.7)
がんの特性を考慮した在宅
サービスの利用方法の構築 94 (36.9) 67 (39.2) 27 (32.1) 264 (60.8) 187 (59.4) 75 (63.0) 129 (48.5) 123 (49.8) 6 (31.6) 64 (32.7) 64 (62.7) 56 (59.6) 551 (47.9)
在宅で患者が急変した際に受
け入れ出来る施設を増やす 157 (61.6) 111 (64.9) 46 (54.8) 317 (73.0) 235 (74.6) 79 (66.4) 162 (60.9) 152 (61.5) 8 (42.1) 137 (69.9) 70 (68.6) 63 (67.0) 773 (67.2)
在宅緩和ケアに携わる医療職、
介護・福祉職の教育 138 (54.1) 89 (52.0) 48 (57.1) 300 (69.1) 207 (65.7) 90 (75.6)
＊ 159 (59.8) 148 (59.9) 10 (52.6) 154 (78.6) 76 (74.5) 73 (77.7) 751 (65.2)
地域住民への在宅緩和ケアに
関する知識の普及 81 (31.8) 47 (27.5) 34 (40.5)
＊ 143 (32.9) 104 (33.0) 38 (31.9) 61 (22.9) 55 (22.3) 6 (31.6) 46 (23.5) 23 (22.5) 21 (22.3) 331 (28.8)
在宅緩和ケアを支える診療報
酬の整備 140 (54.9) 91 (53.2) 49 (58.3) 222 (51.2) 163 (51.7) 57 (47.9) 124 (46.6) 113 (45.7) 10 (52.6) 77 (39.3) 37 (36.3) 37 (39.4) 563 (48.9)
患者やその家族への経済支援
体制を整える 102 (40.0) 58 (33.9) 44 (52.4)

































































































































































































































































































査．Palliative Care Research, 4（2）,112-122, 2009．
石川看護雑誌 Ishikawa Journal of Nursing Vol.8, 2011
－ 92 －
Akiko KATO １, Tomoe MAKINO １, Naoko IWAKI １, Yumi NAKATA ２,
Miyo KIMURA ３, Junko SASAKI ４
Problems Related to Home-based Palliative Care of
Cancer Patients Recognized by Healthcare providers
Abstract
　To clarify the problems concerning home-based palliative care of cancer patients, a questionnaire 
survey was conducted on 1175 healthcare providers (physicians, nurses, pharmacists, and social 
workers and care managers) in Ishikawa Prefecture. Before cancer patients receive home-based 
palliative care, it is necessary that the health care providers ensure that pain can be controlled, 
medical institutions that are capable of dealing with emergencies are available, and patients express 
a strong desire to return home. A high proportion of the healthcare providers who did not have an 
experience of home-based palliative care answered that ensuring that the condition of the patient is 
steady is of high priority. The problems to be considered when healthcare providers practice home-
based palliative care is as follows: they think that an experience of home-based palliative care is not 
sufficient and they are concerned about whether or not they are able to deal with an emergency. 
It is necessary to increase the number of facilities that can deal with an emergency and to educate 
healthcare providers on home-based palliative care  in order to provide advanced home-based 
palliative care to cancer patients of the community. The development of the facilities that can deal 
with an emergency and of a collaboration framework for healthcare providers is imperative for the 
system of home-based palliative care in Ishikawa Prefecture. 
Key words　Home-based palliative care, Cancer patients, Healthcare provider
